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STRESZCZENIE 
WSTĘP. Zapalenie nadkłykcia bocznego kości ramiennej, zwane powszechnie „łokciem 
tenisisty” jest jedną z najczęściej rozpoznawanych dolegliwości w okolicy stawu łokciowego 
u osób między 30 a 65 rokiem życia. Schorzenie to występuje wśród 1-3% populacji, a jej 
główną przyczyną są przeciążenia mięśni prostowników przedramienia w wyniku 
długotrwałej pracy dynamicznej lub statycznej o niewielkim obciążeniu. Osoby, które 
zawodowo wykonują czynności manualne są szczególnie predysponowane do powstania tego 
schorzenia. 
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CEL. Celem przeprowadzonych badań była ocena skuteczności kompleksowej fizjoterapii u 
pacjentów z rozpoznaniem zapalenia nadkłycia bocznego kości ramiennej. 
MATERIAŁ I METODY. Badanie przeprowadzono w grupie 40 osób (25 mężczyzn i 15 
kobiet) z rozpoznaniem zapalenia nadkłycia bocznego kości ramiennej, u których 
dolegliwości bólowe utrzymywały się od 4 do 6 miesięcy. Średni wiek grupy badanej to 44 
lata ± 10,22. W badaniu wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego w oparciu o autorski 
kwestionariusz ankiety oraz standaryzowany kwestionariusz dotyczący niesprawności 
kończyny górnej DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand). Poziom dolegliwości 
bólowych oceniono za pomocą skali NRS (Numerical Rating Scale). Ponadto u badanych 
wykonano trzy testy funkcjonalne: test Thomsona, test Cozena i test Milla. Do analizy 
wyników wykorzystano arkusz kalkulacyjny Excel i program Statistica 12.  
WYNIKI. Najczęściej zlecanymi zabiegami fizjoterapeutycznymi w przypadku zapalenia 
nadkłycia bocznego kości ramiennej były: laseroterapia (67,5%), krioterapia (60%) oraz 
ultradźwięki (55%). Zaobserwowano istotną statystycznie różnicę (p<0,001) w poziomie 
dolegliwości bólowych przed (6,67) i po serii zabiegów (2,27) w skali NRS oraz w poziomie 
niesprawności kończyny górnej w skali DASH (przed 58,49, po serii zabiegów 23,90). W 
testach funkcjonalnych uzyskano poprawę u prawie 95% badanych. 
WNIOSKI. Kompleksowa fizjoterapia, obejmująca od 3 do 5 zabiegów, prowadzona w 
ramach fizjoterapii ambulatoryjnej, jest skuteczna u pacjentów z rozpoznaniem zapalenia 
nadkłykcia bocznego kości ramiennej. 
 
SŁOWA KLUCZOWE: kompleksowa fizjoterapia, fizjoterapia ambulatoryjna, łokieć 
tenisisty. 
 
 
SUMMARY 
INTRODUCTION. Lateral epicondylitis commonly known as 'tennis elbow' is one of the 
most often diagnosed problems in the neighbourhood of the elbow joint in patients aged 30 to 
65. The disease is present among 1-3% of the population and its main cause is the overload of 
the forearm extensor muscles as a result of long-term dynamic work or static work of small 
load. The people who perform manual activities professionally are especially predisposed to 
the disease. 
PURPOSE. The purpose of the study carried out was the evaluation of the efficiency of 
complex physiotherapy in patients diagnosed with lateral epicondylitis. 
MATERIAL AND METHODS. The study was carried out in a group of 40 people (25 men 
and 15 women) diagnosed with lateral epicondylitis who have experienced pain for 4 to 6 
months. The average age of the study group was 44 years ± 10.22. In the study the method of 
diagnostic survey was applied based on the author's questionnaire and standardized 
questionnaire concerning the disability of the upper limb, DASH (Disability of the Arm, 
Shoulder and Hand). Pain level was assessed by means of NRS (Numerical Rating Scale). 
Moreover, there were three functional tests performed on the interviewees: Thomson's test, 
Cozen's test and Mill's test. Excel spreadsheet and Statistics 12 programme were used for the 
purposes of the analysis of the results.  
RESULTS. The physiotherapeutic procedures ordered most often for lateral epicondylitis 
were: laser therapy (67.5%), cryotherapy (60%) and ultrasounds (55%). Statistically 
significant different was observed (p<0.001) with regard to the pain level before (6.67) and 
after a series of procedures (2.27) in the NRS as well as with regard to the level of the upper 
limb disability in the DASH scale (58.49 before and 23.90 after a series of procedures). 
Improvement was observed in almost 95% of the interviewees in the functional tests. 
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CONCLUSIONS. Complex physiotherapy covering 3 to 5 procedures performed in terms of 
outpatient physiotherapy is efficient in patients diagnosed with lateral epicondylitis. 
 
KEY WORDS: complex physiotherapy, outpatient physiotherapy, tennis elbow. 
 
 
 
 
 
WSTĘP  
Zapalenie nadkłykcia bocznego kości ramiennej (łac. lateral epicondylitis), zwane 
powszechnie „łokciem tenisisty” jest jedną z najczęściej rozpoznawanych dolegliwości w 
okolicy stawu łokciowego. Pacjenci ze schorzeniem „łokcia tenisisty” odczuwają ból w 
okolicy nadkłykcia bocznego kości ramiennej, najczęściej spowodowany przeciążeniem 
mięśni prostowników nadgarstka oraz powtarzającymi się mikrourazami. Zapalenie 
nadkłykcia bocznego kości ramiennej spowodowane jest zmianami występującymi głównie 
na przyczepie ścięgna mięśnia prostownika promieniowego krótkiego nadgarstka do 
bocznego nadkłykcia kości ramiennej, ale również ścięgna mięśnia prosto                          
wnika promieniowego długiego nadgarstka, prostownika łokciowego, prostownika wspólnego 
palców i palca wskazującego [6]. „Łokieć tenisisty” występuje wśród 1-3%  populacji i jest 
najczęstszą przyczyną nieurazowych przypadłości bólowych okolicy stawu łokciowego u 
osób między 30 a 65 rokiem życia [3, 10, 20].  Dotychczas schorzenie to nie było 
warunkowane przez płeć i w równym stopniu mogło pojawić się u kobiet, jak i u mężczyzn 
[16], ale niektóre badania nie potwierdzają tej tezy [21]. Osoby, których praca zawodowa 
predysponuje do powstania schorzenia, to osoby pracujące przy komputerze: pracownicy 
biurowi, sekretarki, informatycy oraz osoby na co dzień posługujące się śrubokrętem lub 
młotkiem. Objawy nasilają się również podczas wykonywania drobnych czynności 
manualnych (np. szydełkowanie), podczas jazdy samochodem oraz pracy w ogrodzie [22, 23]. 
Główną przyczyną powstawania „łokcia tenisisty” jest przeciążenie mięśni w wyniku 
długotrwałej pracy dynamicznej lub statycznej o niewielkim obciążeniu, szczególnie podczas 
obciążenia mięśni w skurczu ekscentrycznym, przy zgiętym stawie łokciowym [3, 15]. We 
wczesnym okresie dochodzi do mikrouszkodzeń struktur początkowego przyczepu ścięgna 
mięśnia prostownika promieniowego krótkiego nadgarstka, które mogą pojawić się również w 
pozostałych przyczepach ścięgien prostowników [15]. Pojawiające się niewielkie urazy 
wynikające z przeciążenia związane są z przerwaniem struktury wewnętrznej ścięgna – 
degeneracją macierzy i komórek [16]. Zjawisko to charakteryzuje się dużą gęstością 
fibroblastów, przerostem naczyń i kolagenu, powstaje tzw. przerost naczyniowo - 
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fibroblastyczny. Ścięgno prostowników przedramienia u osób z rozpoznaniem „łokcia 
tenisisty” wykazuje przebudowę naczyń oraz fibroblastów i posiada nietypową tkankę 
ziarninową. Pojawia się nieprawidłowy rozrost naczyń w miejscu przyczepu ścięgna. Układ 
liniowy włókien kolagenowych ulega zaburzeniu. Pojawiają się entezofity na skutek 
zwapnienia okolicy przyczepu [25]. W przebiegu stanu zapalnego wytwarzany jest płyn 
wysiękowy z występującym wzmożonym ukrwieniem i dochodzi do zmian w sąsiadującej 
tkance kostnej. Jest to stan połączony z obrzękiem szpiku kostnego o charakterze mięśniowo 
– kostnym [21]. Głównym objawem „łokcia tenisisty” jest odczuwanie bólu po bocznej 
stronie stawu łokciowego, nasilający się podczas podnoszenia przedmiotów lub chwytania 
[2]. Uciskanie nadkłykcia bocznego kości ramiennej podczas badania klinicznego powoduje 
ból punktowy. U części pacjentów z rozpoznaniem „łokcia tenisisty” pojawia się zespół 
kanału nerwu promieniowego, któremu towarzyszy spadek siły mięśniowej przy 
wykonywaniu ruchów chwytania, odwracania i prostowania nadgarstka. Przy dużym 
podrażnieniu ból może wystąpić także w spoczynku [25]. Zmiany występujące w stawie 
łokciowym mają najczęściej charakter przeciążeniowy. Wzmożenie bólu powoduje także 
obracanie i zginanie przedramienia [5]. 
Szczegółowa diagnostyka entezopatii zawiera wywiad, badanie kliniczne, 
histopatologiczne, obrazowe oraz szereg testów funkcjonalnych [25]. Jednym z 
podstawowych testów potwierdzających obecność „łokcia tenisisty” jest test Thomsona, test 
Milla, test Cozena oraz test krzesła. Istotne znaczenie w diagnostyce mają także badania 
histopatologiczne i obrazowe [25]. Badanie histopatologiczne obejmuje badanie ścięgien i 
obrazuje ułożenie włókien kolagenowych. W przypadku zmian stawu łokciowego, ścięgno 
mięśnia prostownika promieniowego krótkiego nadgarstka ukazuje przerwane włókna 
kolagenu, większą ilość naczyń i obecność miofibroblastów. W przypadku badań 
dodatkowych wykonuje się RTG (rentgenogram), USG (ultrasonografia), MRI (rezonans 
magnetyczny) oraz EMG (elektromiografia) [24]. Cyriax wyróżnił cztery typowe lokalizacje 
uszkodzeń mięśni prostowników nadgarstka: uszkodzenie przyczepu mięśnia promieniowego 
prostownika długiego nadgarstka, które obejmuje 1% wszystkich przypadków, uszkodzenie 
na przyczepie mięśnia promieniowego prostownika krótkiego nadgarstka na części brzusznej 
nadkłykcia bocznego, które występuje najczęściej, uszkodzenie ścięgna mięśnia 
promieniowego prostownika krótkiego nadgarstka na poziomie główki kości promieniowej, 
które obejmuje 1% wszystkich przypadków oraz uszkodzenie brzuśca mięśnia 
promieniowego prostownika krótkiego nadgarstka części proksymalnej, które dotyczy ok. 8% 
wszystkich przypadków [3]. 
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Leczenie zachowawcze „łokcia tenisisty” opiera się na zmniejszeniu dolegliwości 
bólowych i stanu zapalnego oraz zachowaniu w pełni fizjologicznego zakresu ruchomości 
[18]. Dobre efekty przynoszą okłady z lodu, które działają przeciwbólowo i przeciwzapalnie. 
Leczenie farmakologiczne opiera się na podawaniu niesteroidowych leków przeciwzapalnych 
(NLPZ) oraz kortykosteroidów [14, 22]. Podawanie blokady sterydowej – kortykosteroidowej 
w okolicy bolesnych struktur, głównie w miejscu przyczepu mięśnia prostownika 
promieniowego krótkiego nadgarstka do nadkłykcia bocznego, likwiduje dolegliwości 
bólowe. Po iniekcji działanie utrzymuje się około 6 tygodni. Terapia kortykosteroidami 
zmniejsza dolegliwości bólowe, ale również osłabia ścięgna w obrębie stawu. Natomiast 
NLPZ stosuje się miejscowo lub ogólnie [14]. Jedną ze stosowanych metod są również 
ostrzykiwania osoczem bogatopłytkowym. Preparat wstrzykuje się bezpośrednio w 
uszkodzone ścięgno. Głównym celem jest przyspieszenie regeneracji tkanek [6, 8]. W 
przypadku, kiedy leczenie zachowawcze nie przynosi rezultatu, stosuje się leczenie 
operacyjne technikami: otwartą, artroskopową i przezskórną [14]. Technika otwarta pozwala 
na dokładne zbadanie stawu, jednakże duże cięcie na skórze powoduje dłuższy okres 
rehabilitacji pooperacyjnej. Technika artroskopowa charakteryzuje się niewielkim nacięciem 
na skórze oraz szczegółowym badaniem stawu. W przypadku techniki przezskórnej nacięcie 
jest niewielkie przez co badanie jest mało dokładne, ale następuje szybsza regeneracja tkanek 
po zabiegu. Leczenie operacyjne przynosi następujące rezultaty: 85% pacjentów wykazuje 
ustąpienie dolegliwości bólowych, 12% stwierdza znaczną poprawę i tylko 3% nie uzyskuje 
poprawy [6]. Remisje zdarzają się 24% po około 2 latach od operacji [4]. Pacjenci nie 
deklarują pogorszenia dolegliwości po zabiegu operacyjnym. Mogą pojawić się powikłania 
obejmujące infekcje powierzchowne oraz niewielkie ograniczenie wyprostu [17].  
Kompleksowa fizjoterapia „łokcia tenisisty” jest metodą komplementarną dla innych 
metod leczniczych [25]. Stosowane zabiegi fizykalne mają działanie przeciwbólowe, 
przeciwzapalne, wpływają na napięcie mięśni oraz poprawiają ukrwienie [25]. Stosowanymi 
zabiegami są ultradźwięki, które zwiększają ukrwienie i wpływają na elastyczność włókien 
kolagenowych. Stosowane parametry zabiegu to: częstotliwość 1-3 MHz, dawka 0,5-0,7 
W/cm
2
, czas trwania zabiegu 5-10 minut, średnio 10 zabiegów wykonywanych codziennie 
[17]. Istnieje możliwość zastosowania zabiegu ultradźwięków z lekiem w postaci żelu, czyli 
fonoforezy, np. z solą sodową diklofenaku [17]. Ponadto stosuje się terapię falą uderzeniową 
(RSWT), która wykazuje działanie przeciwbólowe oraz uruchamia procesy autoregeneracji 
przyśpieszając metabolizm komórkowy [10]. Liczba zabiegów 5-8, wykonywanych co 7 dni. 
Stosuje się następujące parametry zabiegu: częstotliwość 10-15 Hz, ciśnienie 1,8-2,8 bara, 
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liczba impulsów 1500-2000 [10]. Wykorzystuje się również krioterapię miejscową  oraz 
laseroterapię [21, 26]. W krioterapii miejscowej wykorzystuje się ciekły azot lub dwutlenek 
węgla o temperaturze poniżej -100o, czas trwania zabiegu około 3 minut, liczba zabiegów 10, 
wykonywane codziennie [21, 26]. Zabiegi laseroterapii stymulują i odżywiają tkanki oraz 
działają przeciwbólowo. Zalecane parametry zabiegu to: dawka 3-6 J/cm2, moc 4mW, 
częstotliwość 2500 Hz, długość fali 900 nm, czas naświetlania około 5 minut, liczba 
zabiegów 10, wykonywane codziennie [21, 26]. Parametry do wszystkich zabiegów 
fizykalnych dobierane są indywidualnie do potrzeb pacjenta w zależności od stanu 
zaawansowania jednostki chorobowej.  Profilaktycznie należy ograniczać ruchy w pozycji 
przeprostnej nadgarstka [21, 26]. W przypadku kinezyterapii wykorzystuje się ćwiczenia 
rozciągające mięśnie prostowniki nadgarstka i mięsień odwracacz przedramienia, ćwiczenia 
izometryczne, ekscentryczne oraz masaż głęboki w okolicy przyczepu tych mięśni [14]. W 
czasie treningu stosuje się zasadę stopniowego zwiększania obciążenia pod warunkiem, że nie 
wywołują dolegliwości bólowych oraz odpowiedni dobór liczby serii i powtórzeń. Trening 
ma na celu przyspieszenie regeneracji tkanek, poprawę sprawności funkcjonalnej oraz 
działanie przeciwbólowe [14]. Głęboki masaż poprzeczny jest jedną z technik mobilizacji 
wykonywaną poprzecznie do określonych tkanek. Celem masażu jest utrzymanie naturalnej 
elastyczności tkanek miękkich, ponieważ wykonywany ruch powoduje urazowe przekrwienie 
oraz zmniejszenie napięcia mięśnia [3, 26].  
Celem badań była ocena kompleksowej fizjoterapii, prowadzonej w warunkach 
fizjoterapii ambulatoryjnej u pacjentów z rozpoznaniem zapalenia nadkłykcia bocznego kości 
ramiennej. 
 
MATERIAŁ I METODY  
Badanie przeprowadzono w grupie 40 osób (25 mężczyzn i 15 kobiet) z rozpoznaniem 
zapalenia nadkłycia bocznego kości ramiennej. Badanie przeprowadzono w przychodniach 
fizjoterapii ambulatoryjnej w Szczecinie i Goleniowie. Średni wiek grupy badanej to 44 lata ± 
10,22. Średni wskaźnik masy ciała - BMI (Body Mass Index) grupy badanej wynosił 25,04 
kg/m
2 ± 3,38. Wykształcenie wyższe deklarowało 12 badanych, średnie 20 a zawodowe 8 
badanych co stanowiło odpowiednio 30%, 50% i 20%. W grupie badanej najczęściej 
wykonywano pracę o charakterze mieszanym 55%, a najrzadziej pracę o charakterze 
umysłowym – 20%. Pracę fizyczną wykonywało 25% badanych. Dokładnie ¾ badanych 
regularnie, amatorsko uprawiło sport - najczęściej bieganie i jazdę na rowerze (odpowiednio 
17,5% i 15%) a najrzadziej fitness i squash – po 2,5%. Dolegliwości bólowe związane z 
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zapaleniem nadkłycia bocznego kości ramiennej najczęściej pojawiały się podczas prac w 
ogrodzie (32,5%) a najrzadziej podczas majsterkowania (17,5%). Dolegliwości bólowe 
pojawiały się również podczas jazdy samochodem (25%) oraz pracy przy komputerze (25%). 
W badaniu wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego w oparciu o autorski 
kwestionariusz ankiety oraz standaryzowany kwestionariusz dotyczący niesprawności 
kończyny górnej DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand). Poziom dolegliwości 
bólowych oceniono za pomocą skali NRS (Numerical Rating Scale). Ponadto u badanych 
wykonano trzy testy funkcjonalne przydatne do oceny „łokcia tenisisty”: test Thomsona, test 
Cozena i test Milla według poniższej metodologii: 
Test Thomsona. Podczas wykonywania testu badany przebywał w pozycji stojącej. 
Testowana kończyna była wyprostowana w stawach łokciowym i nieznacznie w 
nadgarstkowym, palce zaciśnięte w pięść. Badający stabilizował nadgarstek pacjenta od 
strony dłoniowej, a drugą ręką obejmował jego zaciśniętą pięść. Zadaniem badanego był 
wyprost nadgarstka wbrew stawianemu oporowi [3, 7]. Test został uznany za dodatni, kiedy 
badany zgłaszał ból podczas wykonywania tego testu. 
 
Rycina 1. Test Thomsona. 
Test Milla. Podczas testowania badany przebywał w pozycji stojącej. Badana kończyna była 
zgięta w stawie łokciowym (900), lekko wyprostowana w stawie nadgarstkowym, palce były 
zaciśnięte w pięść, a przedramię lekko nawrócone. Badający jedną ręką chwytał staw 
łokciowy pacjenta, a drugą rękę układał na bocznej powierzchni przedramienia. Zadaniem 
badanego było odwrócenie przedramienia wbrew stawianemu oporowi [3, 7]. Test został 
uznany za dodatni, kiedy badany zgłaszał ból podczas wykonywania tego testu. 
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Rycina 2. Test Milla. 
Test Cozena. Badający przebywał w pozycji siedzącej. Badana kończyna była zgięta w 
stawie łokciowym, lekko wyprostowana w stawie nadgarstkowym, palce były zaciśnięte w 
pięść. Badany jedną ręką stabilizował staw łokciowy pacjenta, a drugą rękę układał płasko na 
jego zaciśniętej pięści. Zadaniem badanego był wyprost nadgarstka wbrew oporowi 
badającego. rękę zaciśniętą w pięść wbrew oporowi badającego [3, 7]. Test został uznany za 
dodatni, kiedy badany zgłaszał ból podczas wykonywania tego testu. 
 
Rycina 3. Test Cozena. 
 Poziom niesprawności kończyny górnej (DASH), poziom dolegliwości bólowych 
(NRS) oraz testy funkcjonalne wykonano dwukrotnie – przed i po serii zabiegów 
fizjoterapeutycznych. W grupie badanej wykonywano od 3 do 5 zabiegów 
fizjoterapeutycznych w serii obejmującej 10 zabiegów – zgodnie ze zleceniem lekarza lub 
specjalisty fizjoterapii. 
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Do analizy wyników wykorzystano arkusz kalkulacyjny Excel i program Statistica 12. 
Opracowanie wyników opierało się na analizie cech ilościowych z wykorzystaniem testu t-
Studenta oraz nominalnych z wykorzystaniem testu McNemary. Analizę rozkładów 
zmiennych przeprowadzono testem Shapiro – Wilka. Przy weryfikacji wszystkich analiz 
użyto współczynnika istotności na poziomie α=0,05, co pozwoliło uznać zmienne istotne 
statystycznie przy p<0,05. 
 
WYNIKI 
Pacjenci zgłaszający się na fizjoterapię ambulatoryjną mieli zlecane różne zabiegi 
fizjoterapeutyczne. Najczęściej fizykoterapię oraz masaż. Wśród badanych wykonywano 
laseroterapię niskoenergetyczną (67,5%), krioterapię miejscową (60%), ultradźwięki (55%) 
oraz jonoforezę (22,5%). Z metod specjalnych fizjoterapii najczęściej stosowano aplikacje 
plastrowania dynamicznego (25%), a z technik manualnych i masażu: masaż poprzeczny 
(25%), masaż głęboki oraz rozluźnianie mięśniowo-powięziowe (2,5%). U badanych nie 
wykonywano zabiegów fali uderzeniowej oraz balneoterapii. Rozkład procentowy 
wykonanych zabiegów fizjoterapeutycznych zawiera rycina nr 4. 
 
Rycina 4. Procentowa analiza stosowanych zabiegów fizjoterapeutycznych. 
Kolejny aspekt badań dotyczył oceny poziomu dolegliwości bólowych w skali NRS 
przed i po serii zabiegów. Przyjęto, że 1 oznaczał całkowity brak bólu, a 10 najgorszy, 
wyobrażalny ból. Średnia wartość dolegliwości bólowych przed terapią wynosiła 6,67, a po 
409 
terapii zauważono istotne statystycznie (p<0,001) zmniejszenie odczuć bólowych do średniej 
wartości 2,27 w skali NRS.  
 
Rycina 5. Średnie wartości natężenia dolegliwości bólowych w skali NRS przed i po 
serii zabiegów z uwzględnieniem różnic istotnych statystycznie. 
Wynik kwestionariusza DASH, dotyczącego niepełnosprawności kończyn górnych,  
był obliczany osobno dla części zawierającej ograniczenia i objawy oraz dodatkowych 
modułów: praca oraz sport / gra na instrumencie. Badani mogli uzyskać od 0 do 100 punktów, 
gdzie wyższa wartość oznaczała większe ograniczenia funkcjonalne. Średnia wyników przed 
terapią wynosiła dla modułu podstawowego 58,49 pkt., dla modułu praca 50,31 pkt. oraz dla 
modułu sport / gra na instrumencie 23,71 pkt. Po serii zabiegów fizjoterapeutycznych w 
grupie badanej odnotowano istotne statystycznie (p<0,001) zmniejszenie poziomu 
niesprawności kończyny górnej. Średnie wyniki kwestionariusza DASH wraz z 
uwzględnieniem różnic istotnych statystycznie przedstawiają ryciny 6-8.  
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Rycina 6. Średnie wyniki modułu podstawowego kwestionariusza DASH przed i po serii 
zabiegów z uwzględnieniem różnic istotnych statystycznie. 
 
Rycina 7. Średnie wyniki modułu praca kwestionariusza DASH przed i po serii zabiegów z 
uwzględnieniem różnic istotnych statystycznie. 
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Rycina 8. Średnie wyniki modułu praca kwestionariusza DASH przed i po serii zabiegów z 
uwzględnieniem różnic istotnych statystycznie. 
 Ostatni aspekt badań dotyczył występowania dolegliwości bólowych podczas 
wykonywania testów funkcjonalnych przed i po serii zabiegów (tabela nr 1). Dodatni objaw 
świadczył o obecności zapalenia nadkłykcia bocznego kości ramiennej. Testy wykonywane 
były dwukrotnie: przed rozpoczęciem terapii oraz po jej zakończeniu. Przed przystąpieniem 
do terapii u wszystkich badanych testy funkcjonalne były dodatnie. Po zastosowaniu serii 
zabiegów zaobserwowano istotną statystycznie (p<0,001) różnicę w wynikach wszystkich 
testów funkcjonalnych. W testach funkcjonalnych uzyskano poprawę u prawie 95% 
badanych. Szczegółowe wyniki zebrane są w tabeli nr 1. 
Tabela 1. Wynik badania funkcjonalnego przed i po serii zabiegów fizjoterapeutycznych z 
uwzględnieniem statystycznie istotnych różnic.   
test Thompsona test Milla test Cozena 
przed terapią po terapii przed terapią po terapii przed terapią po terapii 
n % n % n % n % n % n % 
40 100 2 5 40 100 1 2,5 40 100 4 10 
p<0,001
*
 p<0,001
*
 p<0,001
* 
 
Legenda: * - poziom istotności statystycznej (test McNemary), n – liczba badanych, u których 
występowała bolesność podczas testów funkcjonalnych, % - procent badanych, u których 
testy funkcjonalne były dodatnie. 
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DYSKUSJA 
Zespoły bólowe w okolicy nadkłykciowych przyczepów mięśniowych są zazwyczaj 
przyczyną ograniczenia funkcji kończyny górnej [17]. Schorzenie to powoduje zarówno 
ograniczenie aktywności fizycznej, jak i problemy w wykonywaniu czynności dnia 
codziennego. W leczeniu „łokcia tenisisty” można zastosować szereg środków 
terapeutycznych. W praktyce wykonuje się zabiegi fizykalne o działaniu przeciwzapalnym, 
przeciwbólowym, zmniejszające napięcie mięśni i poprawiające przepływ krwi w tkankach. 
Newcomer uważa, że fizjoterapia powinna być podstawowym środkiem leczniczym dla 
pacjentów z „łokciem tenisisty”, stwierdzając, że iniekcje z kortykosteroidów nie powodują 
znaczącej klinicznie długotrwałej poprawy [19].  
Kawa i Kowza-Dzwonkowska [12] przeprowadziły badanie oceniające działanie 
miejscowej krioterapii u osób z rozpoznaniem „łokcia tenisisty”. Grupa badana liczyła 34 
osoby w przedziale wiekowym od 36 do 59 lat. W badaniach zastosowały skalę wizualno – 
analogową do oceny bólu (VAS), skalę Laitinena oraz analizę wariancji ANOVA. Średnia 
wartość dolegliwości bólowych w grupie badanej przed wykonaniem zabiegów wynosiła 
5,35, a po terapii 2,76. Podobne wyniki uzyskano w badaniach własnych, ale różnica w 
wynikach dolegliwości bólowych w badaniach własnych była prawie dwa razy większa. 
Może to być związane z rodzajem prowadzonej terapii. Kawa i Kowza – Dzwonkowska 
ograniczyły się do momoterapii - oceniały działanie krioterapii miejscowej u chorych z 
rozpoznaniem „łokcia tenisisty”, a w badaniach własnych stosowano od 3 do 5 zabiegów 
fizjoterapeutycznych – nie tylko zabiegów fizykalnych. Należy także podkreślić, że w 
badaniach własnych również stosowano zabieg krioterapii miejscowej, który oprócz 
laseroterapii i ultradźwięków stosowany był najczęściej i również uzyskano statystycznie 
istotną zmianę w dolegliwościach bólowych po serii zabiegów (p<0,001). Wyniki obu badań 
są zatem porównywalne.  
Latała z zespołem badawczym [17] oceniała wpływ wybranych zabiegów 
fizykoterapeutycznych na leczenie zapalenia nadkłykcia bocznego i przyśrodkowego kości 
ramiennej. Grupa badana liczyła 55 pacjentów w przedziale wiekowym od 37 do 79 lat. W 
badaniach zastosowano skalę wizualno – analogową (VAS), kwestionariusz Laitinena, ocenę 
promieniowania bólu oraz testy diagnostyczne (test Thomsona, test Milla, test Cozena). 
Pacjentów podzielono na 3 grupy, w których stosowano kolejno zabiegi: grupa I – zabieg 
jonoforezy, grupa II – zabieg fonoforezy i grupa III - impulsowe pole magnetyczne małej 
częstotliwości. W badanych grupach wykonano testy diagnostyczne (test Thomsona, test 
Milla, test Cozena) z wynikiem pozytywnym przed terapią u wszystkich pacjentów (100%) i 
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po terapii z wynikiem pozytywnym u 27 pacjentów (49%) (obniżenie o 51%). W badaniach 
własnych również wykonano testy diagnostyczne (test Thomsona, test Milla, test Cozena) 
przed i po zabiegach fizykalnych. Otrzymane wyniki sprzed terapii są zgodne z wynikami, 
które uzyskała Latała z zespołem badawczym, gdzie wszyscy badani otrzymali wynik 
pozytywny. Natomiast wyniki otrzymane po terapii znacznie się różnią od wyników badań 
własnych, ponieważ tylko 7 osób (17,5%) pozostało z wynikiem pozytywnym w testach 
funkcjonalnych (obniżenie o 82,5%) [17]. Różnica ta może wynikać z różnych rodzajów 
zabiegów fizjoterapeutycznych, które stosowano w badaniach własnych.  
Z kolei Haahr i Andersen [9] wykazali zwiększone ryzyko zapalenia nadkłykcia 
bocznego kości ramiennej u osób, które w swojej pracy wykorzystywały narzędzia ręczne o 
masie co najmniej 2 kg. Duże znaczenie miało ustawienie rąk podczas pracy - odwracanie i 
nawracanie przedramienia w czasie wykonywania czynności zawodowych – w szczególności 
z użyciem siły, sprzyjały powstawaniu „łokcia tenisisty”. Badacze wskazali również, że 
istotnym czynnikiem ryzyka jest wskaźnik masy ciała BMI (Body Mass Index) ponad 25 
kg/m
2
 oraz wiek powyżej 45 lat [13, 23]. W badaniach własnych największą grupę (55%) 
stanowiły osoby wykonujące na co dzień rodzaj pracy mieszanej. Średni wiek pacjentów 
wynosił 44 lata. Wśród ankietowanych 23 osoby (57,5%) posiadały prawidłowy wskaźnik 
BMI, natomiast nadwagę stwierdzono u 16 osób (40%). Tymczasem wyniki badań własnych 
są porównywalne do badań przedstawionych przez Haahr i Andersen. Ponadto w przypadku 
wykonywania czynności dnia codziennego nasilających dolegliwości bólowe, w badaniach 
własnych respondenci wskazali na pracę w ogrodzie (13 osób – 32,5%), zaś najmniej osób (7 
osób – 17,5%) zadeklarowało majsterkowanie, czyli np. posługiwanie się śrubokrętem, co 
stanowi rozbieżność w wynikach badań. 
Chung – Yuan Hsu z zespołem badawczym  oceniał szybkość ustępowania dolegliwości 
bólowych wśród pacjentów z rozpoznaniem „łokcia tenisisty” stosując manipulację stawu 
łokciowego i terapię akupunkturową. Obserwacja trwała 8 tygodni [1]. W badaniu wzięło 
udział 35 osób. Grupa, w której wykonano manipulację liczyła 16 osób, a liczebność grupy z 
terapią akupunkturową wynosiła 19 osób. Do badania kwalifikowali się pacjenci, u których 
występowały następujące objawy: nasilenie bólu w okolicy nadkłykcia bocznego kości 
ramiennej podczas wyprostu nadgarstka i zmniejszenie dolegliwości podczas odpoczynku, 
pozytywny test Cozena, ból utrzymujący się powyżej 2 miesięcy, brak poprawy mimo 
otrzymywania leczenia w ostatnich 4 tygodniach, wynik w skali wizualno – analogowej 
(VAS) powyżej 3 oraz kwestionariusz DASH (Disabilities of Arm Shoulder and Hand). 
Znaczne różnice zaobserwowano na podstawie przeprowadzonego kwestionariuszu DASH w 
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obu grupach po 8 tygodniowej obserwacji. W grupie pacjentów, u których stosowano 
akupunkturę przed terapią wynik wynosił 33,57 i po terapii 20,49. Natomiast w grupie osób, u 
których stosowano manipulację wyniki przedstawiały się następująco: przed terapią 31,80 i 
po terapii 15,72. Zauważono również, że pacjenci z grupy manipulacji szybciej uzyskali 
poprawę upośledzenia funkcji kończyny górnej pod koniec leczenia. Na podstawie skali VAS 
w obu grupach zaobserwowano znaczne zmniejszenie dolegliwości bólowych w przypadku 
wykonywania pracy zawodowej oraz codziennej aktywności (grupa manipulacji: praca: przed 
terapią 62,13, po terapii 25,01, codzienna aktywność: przed terapią 53,01, po terapii 15,97; 
grupa akupunkturowa: praca: przed terapią 65,03, po terapii 33,57, codzienna aktywność: 
przed terapią 51,72, po terapii 29,68). W przypadku zmniejszenia bólu podczas odpoczynku 
duże zmiany zaobserwowano w grupie manipulacji (przed terapią 36,81, po terapii 13,49). 
Niewielkie zmiany wystąpiły w grupie akupunktury (przed terapią 35,18, po terapii 24,95). 
Należy dodać, że badacze posługiwali się skalą VAS, gdzie 0 oznaczał brak dolegliwości 
bólowych, a 100 najsilniejszy ból [1]. W badaniach własnych nie stosowano zabiegów 
akupunkturowych, natomiast pojawiły się zabiegi związane z terapią manualną, metodami 
specjalnymi, masażem oraz rozluźnianiem mięśniowo – powięziowym. W badaniach 
własnych również zaobserwowano istotną statystycznie różnicę w poziomie niesprawności 
kończyny górnej w kwestionariuszu DASH (p<0,001). 
 
WNIOSKI 
1. Kompleksowa fizjoterapia wpływa na zmniejszenie poziomu niesprawności kończyny 
górnej oraz redukuje dolegliwości bólowe u pacjentów z rozpoznaniem zapalenia nadkłykcia 
bocznego kości ramiennej. 
2. Najczęściej stosowanymi zabiegami w przypadku „łokcia tenisisty” są laseroterapia, 
krioterapia miejscowa oraz ultradźwięki.  
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